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FICHA DE INSCRIPCIÓN

PROGRAMA: PROGRAMA AURORA



LOCALIDAD:

FECHA INICIO:

DATOS PERSONALES

	Apellidos 
	Nombre
	DNI/Tarjeta residencia(1)



	Domicilio


	Localidad

	Provincia
	Comunidad Autónoma


	C. P.

	Teléfono 1
	Teléfono 2
	Correo electrónico

 

	Edad:   ( Menos de 25      ( Entre 25 y 54   ( Mayores de 54
	Nacionalidad




DATOS FORMACIÓN
	( Primaria
( Secundarios obligatorios (Graduado Escolar y ESO) 

( Postsecundaria no superior ( Bachillerato, COU, FP)

( Universitarios (Grado medio y superior)               Titulación………………………………………………………….

	Formación Complementaria:

Centro                                                     Nombre del curso                                Duración                              Fecha

………………………………                     …………………………….                   …………….                         ……….

………………………………                     …………………………….                   …………….                         ………..

………………………………                     …………………………….                   …………….                         ………..




DATOS SITUACIÓN LABORAL(2)

	( Desempleada
( Desempleada de larga duración (12 meses o más)
( Inactiva recibiendo formación
( Empleada con demanda de mejora de empleo

( Empleada por cuenta propia


CIRCUNSTANCIAS PERSONALES
	( Personas inmigrantes
( Personas de minorías étnicas
( Personas con discapacidad
( Personas desfavorecidas
( Personas con dependencia a su cargo


1. ¿Por qué motivo quieres participar en este Programa? (Señala dos opciones indicando orden de preferencia)

( Para mejorar mi situación laboral
( Para crear mi propia empresa

( Para completar mi formación profesional

( Para realizar otras tareas, salir de la rutina
( Para conocer gente nueva

( Para ampliar mi entorno

2. ¿Buscas trabajo actualmente?

( Sí


( No

3. Indica, por orden de preferencia tres ocupaciones en las que te gustaría trabajar:

1.............................................................

2.............................................................

3.............................................................

4. ¿Cuál es tu disponibilidad para la realización de este Programa?

( Preferiblemente mañanas

( Preferiblemente tardes

( Exclusivamente mañanas

( Exclusivamente tardes




La persona abajo firmante declara que todos los datos son ciertos

En                        a      de                 de

FIRMA DE LA BENEFICIARIA

El presente formulario contiene datos de carácter personal que forman parte de un fichero titularidad del Instituto de la Mujer. La participación en este Programa conlleva la autorización al Instituto de la Mujer a tratarlos automatizadamente para fines de evaluación y control y a cederlos al Fondo Social Europeo, organismo cofinanciador del Programa, para los mismos fines.

Conforme a la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal,  podrá ejercer el derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante un escrito dirigido a la Directora del Instituto de la Mujer, C/Condesa de Venadito, 34.- Madrid 28027

Firma de la autorización de la usuaria:

NORMAS DE CUMPLIMENTACIÓN

La solicitante deberá rellenar la totalidad de los datos del formulario

Las casillas se consignarán con una X en caso de respuesta afirmativa

(1) Se aportará fotocopia del DNI o de la Tarjeta de residencia, en el caso de inmigrantes

(2)   Se acreditará con la Tarjeta de desempleo del INEM

[image: image1.jpg][image: image2.png][image: image3.png][image: image4.png]